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　※受講者が未成年の場合は保護者についてもご記載ください

ふりがな
氏名

受
講
者
電話番号

住 所

性別 年齢
男・女

保
護
者
ふりがな
氏名

続柄電話番号

令和８年度 実務者研修受講申込書

志望動機

振込先

受講申し込みの流れ
①受講を希望する方は必ず事前にお電話ください。（定員数の確認のため）

②受講料をお振込みください。

③「受講申込書」「受講料振込を確認できるものの写し」「本人確認のための書類（運転免許証等）」
「資格者証の写し（※有資格者の場合）」を一緒に芦別慈恵園まで郵送

④受付完了

【郵送先】

075-0036 北海道芦別市旭町28番地 社会福祉法人芦別慈恵園 松井宛

【電話番号】

社会福祉法人芦別慈恵園 0124-22-2566

銀 行 名 北海道銀行 芦別支店

預金科目 普通

口座名義 社会福祉法人芦別慈恵園 理事長 西英昭

ｼｬｶｲﾌｸｼﾎｳｼﾞﾝｱｼﾍﾞﾂｼﾞｹｲｴﾝ ﾘｼﾞﾁｮｳ ﾆｼﾋﾃﾞｱｷ

口座番号 ００７１３１２

印

印

勤務先電話番号勤務先名

生年月日
昭和平成
年月日

自宅：携帯電話：

学校・職場名
メールアドレス
ふりがな

申込年月日 年 月 日


